The Cracked Tooth Syndrome by 곽은정 et al.
57
J Korean Academy of Advanced General Dentistry 2015;4:57-64
서      론
치아균열증후군 (cracked tooth syndrome)은 상아질, 때로 
는 치수까지 침범한 불완전 파절의 추정적 진단명이다1. 치
아균열증후군은 복잡하고도 다양한 증상으로 나타나기 때
문에 임상에서 진단 및 치료에 있어서 어려움을 준다. 많은 
용어들이 균열치를 설명하기 위해 사용되어 왔다. Ritchey2, 
Hiatt3 등에 의해서 불완전 파절 치아가 정의된 이후로 1960 
년 이후 Cameron4, Rosen5, Christensen6에 의해서 치아균
열증후군이 처음 소개되었다. 미국근관치료학회 (American 
Association of Endodontists)7에서는 균열의 범위에 따라 
잔금균열 (craze line), 교두파절 (fractured cusp), 치아균열 
(cracked tooth), 치아분할 (split tooth), 수직치근파절 (vertical 
tooth fracture)로 세분화시키기도 했다. 잔금균열은 법랑질
에만 국한되어 나타나고, 통증이 없으며 구치의 경우 변연
융선을 따라 협-설로 연장되어 관찰되며, 전치에서는 수직
적인 균열선을 보인다. 교두파절의 경우 치관에서부터 시
작되는 완전 또는 불완전 파절로 협-설, 근-원심 방향으로 
모두 발생될 수 있고 교합면의 구 (groove)를 따라 진행되
는 것이 특징이다. 치아균열의 경우, 치관부에서 치은 연하
로 연장되는 불완전 파절로 주로 근-원심 방향으로 발생하
며 치아의 중앙에서 나타나 치수 증상을 동반할 가능성이 
높다. 치아분할의 경우 치아균열이 지속되었을 때 나타날 
수 있고 치관부에서 인접면 치근까지 파절이 연장된 경우
를 말한다. 수직치근파절의 경우 치근에서 시작하는 완전, 
불완전 파절로 주로 협-설 방향으로 균열선이 관찰된다. 이
러한 치아균열증후군의 원인은 적절하지 못한 와동 디자인 
등 수복과정에서 발생하는 문제들, 강한 교합력, 발육성 문
제 등 다양한 요인이 복합적으로 작용하는 것으로 생각되
며 이에 대한 각종 치료법이 제안되어 왔다. 이 논문은 치
아균열증후군의 일반적인 원인, 증상, 진단, 치료 및 예후에 
대한 전반적인 고찰을 하는 것을 목적으로 한다.
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ABSTRACT
The Cracked Tooth Syndrome
Byeongno Kim, Jinhyung Cho, Eunjeong Gwak, Wonse Park,  
Bock-Young Jung, Kee-Deog Kim, Nan-Sim Pang
Department of Advanced General Dentistry, College of Dentistry, Yonsei University
As the life span of people are longer and keeping their teeth longer, the cracked tooth syndrome (CTS) is a common 
occurrence in nowadays. The cracked tooth is a source of pain for patients and presents diagnostic, restorative and 
endodontic challenges to operators. The purpose of this article is to review the clinical features, diagnosis, treatment 
and prognosis of the cracked tooth syndrome (CTS).
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본      론
1. 발생률
Cameron8, Homewood9의 연구에 의하면 치아균열증후
군 (crack tooth syndrome)의 발생빈도는 여성이 남성보다 2
배 정도 더 많다고 알려져 왔지만 남성이 여성보다 1.2배 
더 호발한다는 논문도 있다. 이는 Goldman10, Weinberg11 등
이 언급한 바와 같이 남성이 여성보다 저작근 발육이 강
하다는 데서 근거를 들 수 있다. 하지만 최근 논문들에서
는 치아균열증후군의 성별에 따른 발생률 차이가 통계학
적으로 유의한 정도는 아니라고 보고 있다12 (Table 1). 또한 
치아균열증후군은 주로 성인에서 발생하는 것13으로 알려
져 있는데 노화가 진행됨에 따라 상아질의 탄력이 감소하
여 치아균열이 더 쉽게 발생한다는 Cameron8의 보고가 있
다. 이외에 100개의 균열치를 대상으로 한 Hiatt3의 연구에
서는 치아균열증후군 발생의 연령분포는 대부분 50대 이
하이며 가장 어린 환자는 26세로 나타났으며, 다른 논문에
서도 호발 연령을 40대에서 60대로 보고 있다12. 특이한 현
상으로, 나이가 들수록 오히려 치아균열증후군이 적게 나
타나는 이유는 기존의 치료병력 및 치아 상실로 인해 균
열 가능성이 높은 치아수가 감소했기 때문이라 볼 수 있
다. 더불어 여러 연구에서 하악 대구치의 균열 빈도가 상
악 대구치에 비해서 2배 정도 더 높다고 알려져 왔다14. 그
러나 Roh15 등에 의하면 한국인에서는 상악 대구치에서 균
열이 흔하게 나타나며, 이는 한국인의 하악 대구치가 상악 
대구치에 비해 설측 경사져 있을 뿐 아니라 크기가 작아, 
상악 설측 교두가 절구공이 역할을 하여 상악 교두에 응
력을 가하기 때문이라고 밝혔다. 이외에 수복물 유형에 따
른 치아균열증후군의 발생빈도를 보면 아말감 수복이나 금
인레이 간접수복의 경우가 직접접착 레진수복보다 치아균
열 발생빈도가 높다는 연구결과가 있다. 또한 Class I, Class 
II 같은 수복형태에 따라 균열치의 발생빈도가 다르다는 
주장이 있어 왔지만 수복물 범위나 수복 형태보다는 수복
물 유형이 더 큰 요소로 작용한다고 알려져 있다16 (Table 
2).
2. 원인
치아균열증후군 (crack tooth syndrome)은 다양한 요소가 
작용하여 발생하는 것으로 여겨져 왔다. Lynch는 균열치의 
원인을 다음과 같이 정리하였다17 (Table 3). 우선 수복과정
Table 1. Associations between various factors and cracked teeth



































Type of restorative material
No restoration
Gold inlay (class I)
Gold inlay, onlay (class II)
Amalgam (class I)
Resin (class I)








Means with the same superscript letters are not significantly different (P<.05).
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에서 발생할 수 있는 부적절한 수복 디자인과 응력집중을 
그 원인으로 들었다18. 불충분한 교두 보호 디자인이나 과
도한 치질 삭제, 깊은 교두-와 관계가 실패원인이다19. 또한 
핀의 사용이 수복물 유지 면에서는 긍정적이나 삭제로 인
해 주변 치질을 약화시킬 수 있다는 점에서 균열치 원인이 
될 수 있다. 또한 수복물 시적 시 가해지는 물리적 압력, 적
층법을 배제한 충전법에 의한 중합수축, 긴 고정성 보철물
의 지대치에 가하지는 응력이 균열의 원인이 될 수 있다20. 









Hydraulic pressure during seating of tightly fitting cast restorations
Physical forces during placement of restoration, e.g., amalgam or 
soft gold inlays (historical)
Non-incremental placement of composite restorations (tensile 
stress on cavity walls)
Torque on abutments of long-span bridges
Occlusal
Masticatory accident Sudden and excessive biting force on a piece of bone
Damaging horizontal forces
Eccentric contacts and interferences (especially mandibular 
second molars)
Functional forces




Incomplete fusion of areas of  
calcification
Occurrence of cracked tooth syndrome in unrestored teeth
Miscellaneous
Thermal cycling Enamel cracks
Foreign body Lingual barbell
Dental instruments Cracking and crazing associated with high-speed handpieces
Table 2. Associations between the type and size of restorative materials in the longitudinal fractured teeth
Type of restoration
Size of restorative materials
Total, n (%)<1/3 1/3~2/3 <2/3









































No restoration 30 (28.0)
Total 107 (100.0)
The association between cavity classification by G.V. Black and restorative materials was statistically significant after performing the Fisher exact test 
(P<.001).
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또한 저작 시 갑작스런 외상4이나 편심위에서의 교합간섭, 
치료되지 못한 우식, 이갈이 같은 부기능 (parafunction), 열
순환 (thermal cycling)21도 균열의 원인이다. 그 외에 발육적
인 문제3로 인해 수복되지 않은 자연치에서도 발생할 수 있
다.
3. 증상 및 진단
균열은 연속적인 과정으로 성공적인 수복과 예후 관리를 
위해서는 초기의 즉각적인 진단이 필수적이다. 이를 위해
서는 균열의 유무를 정확히 알고 적절한 진단법을 알아야 
한다. 보통 환자의 병력이 주요 단서가 되는데, 주로 환자가 
호소하는 일반적인 증상은 저작 시 갑작스런 날카로운 통
증이 있다는 것이다8. 어떤 경우에는 물었다 땔 때, 압력이 
줄어들 때 통증 (rebound pain)을 호소한다20. 또한 찬 음식
에 민감하고 때로는 뜨겁거나 단 자극에도 민감도를 나타
낸다. Brannstrom22에 의하면 생리학적으로 치아균열증후
군에서의 저작 시 통증은 파절된 부분이 독립적으로 움직
일 때 발생된 상아질 세관액의 갑작스런 움직임에 의해 발
생되는 것으로 알려져 있다. 즉, 치수에 있는 A-type 섬유에 
대한 갑작스런 자극이 날카로운 통증을 일으킨다는 것이
다. 또한, 차가운 자극에 대한 과민증은 균열을 통한 해로 
운 자극원이 신경단백질을 방출하여 치수 안에 있는 C-type 
섬유의 통증역치를 낮춤으로써 발생한다고 여겨진다. 보
통 환자 스스로는 이환치를 구분하기는 어렵다23. 그 이유
는 치수강 안에는 proprioceptive fiber가 없기 때문이다. 이
에 따라 신중하고 객관적인 진단이 필요하다. 증상은 보
통 몇 주에서 몇 달 동안 지속되며, 치수 생활력 검사에서
는 양성이고4, 축 방향으로의 타진에는 통증이 잘 재현되
지 않으나 교두에 대한 측방력 적용 시 통증을 느끼며 보
통 교합검사 (bite test)로 재현된다23. Homewood9에 의하면 
교두경사에 가해지는 힘에 평행한 방향으로 파절이 일어난
다. 그래서 큰 수복물을 가진 치아일수록 교합력이 수복물
과 그 접촉면 상에 밀집되어 균열이 좀 더 표면에 형성되고 
증상도 미비한 경우가 많지만 수복물이 작은 치아의 경우 
파절이 더 깊고 치수 가까이 진행되어 더욱 증상이 명확하
다. 또한 크랙의 진행은 보통 수직적으로 진행되는 경향이 
있는데, 대개 근-원심 방향으로 진행되고 하나 또는 양쪽 
변연부를 각각 포함한다24. Abbott25 등은 균열치 자체는 질
병이 아니고 치수, 치근단 질환의 원인으로 작용하기 때문
에 정확한 치수, 치근단 진단 후 그 원인을 밝히고 치료하
는 것이 우선되어야 한다고 말한다. 이를 근거로 치아균열
증후군 진단에 있어서 다음과 같은 증상과 감별진단이 이
루어져야 된다. 급성 치주 질환, 상아질 과민증, 가역성 치
수염, 갈바닉 반응, 파절된 수복물, 고위교합으로 인한 high 
spot, 이상기능으로 인한 교합외상, 삼차신경통 등의 구강
악안면 통증, 비정형 통증 등이 바로 그것이다20. 그 한 예
로, 갈바닉 통증의 경우는 대합치가 가까워질 때 통증이 나
타나고 완전한 접촉이 이루어지면 통증이 소멸되는 반면
에 균열치의 경우에는 압력이 증가함에 따라 통증이 증가
한다는 사실에서 치아균열증후군과 감별이 가능하다20. 균
열치의 객관적인 진단법으로, 우선적으로 교합검사 (bite 
test)가 제안된다17. 구치부 불완전 파절에 의한 통증을 재
현하기 위해 사용되는데 매우 유용한 방법이다. 보통 설압
자, cotton wool roll, tooth slooth17을 이용하여 교두 경사면
에 측방력을 가하여 증상을 재현해본다. 치수생활력 검사
도 필수적으로, 비가역성 치수염으로의 진행여부를 판단하
여 근관치료의 시기 결정에 중요한 판단 근거가 된다. 또한 
날카로운 탐침을 균열로 의심되는 경계부위에 갖다 대봄으
로써 날카로운 통증재현도 가능하다. 이 외에도 방사선 사
진이 있는데 보통 근-원심으로 진행된 균열을 감지하기는 
어렵다19. 하지만 CBCT의 경우, 일반 치근단 방사선 사진에 
비해 수직파절 발견에는 더욱 정확하다. 가장 정확한 진단
법은 직접관찰법이다. 이를 위해 광투과 방법 (transilumina-
tion)17, 염색법 (methylene blue, iodine, gentian violet dye)24
이 사용된다. 광투사 검사의 경우에는 균열을 심도에 따라 
구분할 수가 없다는 단점이 있다. 이에 반해 염색법은 균
열의 발견은 쉽지만 효과를 보이기 위해서는 며칠의 시간
이 걸리고 와동 안에 임시 수복 처리도 필요하게 된다. 이 
과정에서 균열이 전파될 가능성도 농후하다. 게다가 이후 
심미 수복물을 위치시킬 때 색조 선택에 있어 어려움이 있
다. 하지만 치료 예후에 있어서 균열의 위치, 진행된 길이, 
치수침범 정도는 매우 중요하기 때문에 직접관찰이 반드시 
필요하다.
4. 치료
치아균열증후군 치료에 있어서 보편적으로 정해진 수복 
프로토콜은 없지만 일반적으로 시행되는 술식의 목적은 
파절편의 독립적 움직임을 막는 것이다. 균열이 이환된 정
도에 따라 교두를 포함하여 제거하기도 하고 성질이 비슷
한 물질로 치질을 결합시키기도 한다. 이러한 스프린팅 과
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정을 통해 이환된 교두의 굴곡을 최소화시켜 통증을 완화
시키는 것이 최종 목표이다. 우선적으로 파절편을 고정하
여 증상을 완화하고 이후 각종 재료와 수복법을 통한 영구
적 치료를 순차적으로 진행한다. Lynch에 의해 제안된 일
반적인 치료 모식도는 다음과 같다17 (Fig 1). 치아의 비가역 
적인 손상을 최소화하기 위해서 선택되는 즉시 치료에는 
먼저, 교합조정을 들 수가 있다. 교합조정의 경우, 순간적 
통증 완화는 될 수 있으나 저작행위로 인한 응력은 여전히 
지속될 것이다. 게다가 잔존 치열에 대한 교합을 고려하지 
않을 경우, 치아에 원치 않은 위해를 가할 수 있다. 또한 기
존 수복물을 제거함으로써 균열을 평가하는 방법이 있는
데 이 과정을 통해 이환된 교두는 보통 제거가 된다. 그러
나 이러한 방법은 파괴적인 선택이다. 이런 과정을 통해서
도 이환된 치질이 탈락하지 않을 경우 구리링이나 교정용 
밴드로 즉각적인 고정을 통해 진단과 치료가 동시에 이루
어질 수 있지만 시간이 걸릴 뿐 아니라 술자의 경험 미숙과 
심미성의 문제가 대두된다13. 이외에 임시 아크릴릭 크라운 
제작을 통해 스플린팅을 할 수 있으나 과도한 치질 삭제가 
단점이 된다26. 또한 아직 임상적으로 연구가 더 필요한 방
법이지만 직접 복합레진 스플린트법이 있다. 복합레진을 1 
~1.5 mm 두께로 이환치 교합면에 적용하는데 외부 선각을 
약간 넘게 적용한다. 하악의 전방 및 측방 운동 시 교합 접
촉이 없게 한다. 이는 교합에 있어 기능부분을 최소로 삭제
하게 해서 비침습적으로 이환치 스플린팅을 가능하게 하기 
위함인데, 고위교합을 형성하는 것으로 dahl27의 개념을 따
르고 있다. 이 개념에 따르면 치아 치조골의 맹출과 함입의 
복합작용을 통해 새로운 교합형성이 이루어지고 이를 통해 
이환치의 최종수복을 위한 치질삭제를 최소로 할 수 있다
는 것이다. 그러나 이 방법은 환자의 동의가 필요하며 주의 
깊은 케이스 선택을 필요로 한다. 균열치의 수복법은 그동
안 여러 방법이 소개되어 왔고, 크게 교두 피개 여부, 직/간
접 수복 여부로 나눌 수가 있다. 먼저, 교두 피개하지 않는 
Figure 1. Treatment of cracked tooth syndrome.
JOURNAL OF KOREAN ACADEMY OF ADVANCED GENERAL DENTISTRY
62
직접 수복의 경우 아말감, 레진, GI가 대표적으로 사용되어 
왔다. 치아균열증후군 치료에 있어서 직접수복재의 사용은 
파절면 치질에 재료가 붙은 능력에 의존하며 건전한 치질
과 같은 파절저항성을 갖게 하는 것을 목표로 한다. 아말감
의 경우는 내인 접착력이 결여되어 있어서 부가적 유지력
이 필요한데 이는 접착 이장재의 사용을 통해 아말감 접착
법 (bonded amalgam technique)이라고 불리는 방법으로 극
복가능하다28. 복합레진의 경우 중합수축으로 인해 접착층
에 부하를 가해 접착을 실패하게 하고 교두 굴곡을 야기한
다. 또한 인접치와의 접촉이 긴밀해야 하거나 심한 교모환
자에서는 사용이 제한된다29. GI의 경우는 높은 마모도와 
피로도 때문에 첫 번째로 선택되어 사용되지 않으며 직접 
복합레진 수복 시 베이스로서 역할을 주로 한다30. 교두를 
피개하는 직접 수복의 경우도 위에서 언급한 재료들이 사
용되는데, 이 방법은 상당히 큰 파절 저항성을 가지는 것으
로 알려져 있다31. 복합레진의 적용으로 교두 강도가 증가
되고 충격흡수는 물론 치아의 장축과 축벽을 따라 진행되
는 균열에 대한 교합력을 재분산시킨다. 이를 통해 증상이 
완화되고 접착층에 대한 응력도 감소되어 수복물의 수명이 
증가된다32. 그러나 이와 관련된 보다 더 많은 연구가 필요
하다. 교두를 피개하지 않은 간접 수복의 경우, 우선 전통적
인 인레이를 생각해볼 수 있다. 이 방법은 쐐기 효과로 치
아에 대해 밖으로 발휘되는 힘을 가지고 있기 때문에 시적 
전/후로 기능 시 발생하는 응력 때문에 치아균열증후군 치
료법으로 적당하지 않다33. 접착 인레이라 할지라도 균열을 
야기하는 임시 충전물을 필요로 하고 건강한 치질 언더컷 
제거 필요성이 있기 때문에 침습적이다. 교두를 피개하는 
간접 수복물로는 전통적인 온레이, 접착 금속 온레이, 세라
믹 온레이, 복합레진 온레이 등이 있다. 전통적인 온레이, 
접착 금속 온레이의 경우는 적합도나 부식저항성 등 장점
이 있고 전장관에 비해 치수 외상도 적은 편이다. 세라믹 
온레이의 경우는 명백히 치아 삭제가 많고 강도 측면에서
도 단점이 있다. 복합레진 온레이의 경우는 대합치의 마모
를 방지할 수 있고 근관치료 필요시 수복물의 재제작 없이 
수리가 가능하다는 장점이 있다. 하지만 이러한 간접 수복
물 모두 임시 충전물이 필요하고 시적 및 시멘테이션 과정 
에서 치수에 위해를 가할 가능성이 있다는 단점이 있다32. 
전장관의 경우 치아균열증후군 치료에서 보편적으로 사용 
되는 방법이다. 교합력을 전체 치아부분에 걸쳐 분산되게 
하여 집중되는 응력을 최소화한다. 하지만 가역적 치수염
과 크랙을 가진 127개의 구치가 전장관으로 수복된 후 21 
%가 6개월 안에 실패하였고 모든 경우가 연속적인 근관치
료를 필요로 하다는 연구결과가 있다34. 분명한 것은 전장
관 수복이 과도한 치아 삭제를 통한 치수 생활력 상실 가
능성이 가장 큰 수복 방법이라는 것이다. 또한 전장관 수복 
후 근관치료 필요성이 대두될 경우 전장관 재제작이 필요
하게 되어 비용, 시간 측면에서 단점이 많다.
5. 예후
치아균열증후군으로 이환된 치아의 예후에는 여러 요소
가 복합적으로 작용한다. 균열의 위치, 파급된 정도, 치수 
침범 정도 등이 중요한 요소이다. Clark35에 의하면 균열
이 상아질에 한정되어 있고 치수를 침범하지 않은 수평 파
절이거나 하나의 변연융선으로부터 부착치은 밑으로 2~3 
mm 이하로 파급된 경우 예후는 좋다고 한다. 반면에 양쪽 
변연융선이 연관되어 있고 치수 침범이 되어있을 경우 예
후는 좋지 않다. 또한 완벽하게 근-원심으로 파절되어 있거
나 파절편이 제거될 수 없고 치은/치조골 성형에도 노출되
지 않을 경우 C/R ratio가 좋지 않아 발치가 필요하다20. 이
와 더불어 치아의 해부학적 형태, 이환 치아의 수복 범위도 
예후에 영향을 준다.
결      론
본 논문에서는 치아균열증후군의 원인, 증상, 진단 및 치
료에 대한 전반적인 고찰을 하였다.
치아균열증후군은 다양한 진단법 및 치료법의 소개로 기
존에 진단되지 못한 경우까지 포함되어 그 수치가 점차 증
가하고 있는 현실이다. 균열은 점차 파급되는 경향이 있기 
때문에 균열치 치료에 있어 무엇보다 중요한 것은 정확한 
초기 진단과 치료이다. 건강해 보이는 치아가 음식을 씹을 
때 통증을 느끼거나 온도 변화에 민감하면 치아균열증후
군을 의심해 보아야 한다. 치아균열증후군은 환자의 증상
을 기초로 진단하게 되므로 환자의 주호소를 통해 단서를 
얻고 각종 검사법을 통해 주의 깊게 감별진단을 해야 한다. 
치료는 우선 통증완화를 위한 즉시치료가 선행되어야 하고 
이후 증상개선 여부를 주기적으로 평가하여야 한다. 근관
치료는 필요시 시행해야 하지만 근관치료 된 균열치의 예
후는 좋지 않다. 최종 수복을 위한 방법으로 전장관을 통한 
수복이 많이 시행되는데 치아 삭제 과정에서 가해진 치수 
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위해로 인한 생활력 상실이 빈번하게 보고되고 있다. 이용 
가능한 자료는 부족하지만 결론적으로 교두를 피개하는 직
접 수복, 그 가운데 접착 복합레진 수복이 균열치의 예후를 
고려했을 때 가장 이익이 되는 것으로 생각된다. 물론 직접 
온레이 복합레진 수복은 술자 민감도가 크다는 점과, 마모
가 심한 치아에는 여전히 적용하는 데 있어 신중해야 한다
는 단점이 있긴 하지만 치수 위해 가능성이 적을 뿐 아니라 
임시 수복물의 시적과정에서 생기는 문제, 근관치료 필요
시 수복물 보수가 쉽다는 점은 큰 장점이다. 하지만 아직도 
치아균열증후군의 치료에 있어서 근관치료의 정확한 시점
이나 수복법의 예후에 대한 데이터가 부족한 것이 사실이
다. 이에 대한 보다 폭넓고 장기적인 임상연구가 필요할 것
으로 생각된다.
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